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Discusion grupal

Varon, 30 afios
Abril 2006: Diagnosticado de Linfoma de Hodking

Marzo 2009: Ingresa en la unidad para TMO, cuidador principal su madre.
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2. Valoracion

Datos personales

Marmbre:
RHC:
NSS!

F. nacimiento:

Edad.
Sexo:

Centro de salud

Episodio

Haspital:
Lnidad:

Cama:

Diagn. médico:
F.ingreso:

Dias de ingreso:
B

Enf. referante;

Hozpital General
17 Sur (Hematog, TAMO)
143-1S1P1

08/05/20058-12:07:00
12
*PCE HEMATOLOGIC O

M2 del Rosario Ortega Carridn (mranegac)

Ohservacion

Valoracion
inicial

==

BS

Q} Incidencias UPP

=y Hajg de
ohservaciones

l,,  Registrn
bl e 24 horas

& Registro
de constantes

el (GrAficas
de cohstantes

Alta

Resumen
de cuidados

1, Informe de continuidad

T ge cuidados

Agenda

(¢7 Datos de spisadis

== Fliminar cuidados

X Cerrar
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Presentar un caso

Valoracion

Diagnostico

Planificacion vl
Evaluacion ‘_»fglqracmn
Discusion grupal inicial

DATOS DEL PAC VALORACION INICIAL

W s
diaria

Felifano: $504524 DATOS DEL PACIENTE

Fecha Ingrese: 2400352

Unidad: 1* Sur (Hemu Mombre v Apellidos: Centro de Salud:
MR g cerro del aguila
HODGEIN, ESCLERO
Cuittador {Parentesco) Telbfome: 54643524 Fecha Machmbento: 0604 | T8
iy Foecha Ingresn: 2400320009 Edad: 29 aiws .
Es fumsdor, Undckad: 1* Sur { Henarog:, TAMOY) Cama: 145-1|51P1
Phesea;de e da (i Mloatlve de ingreso: Procedencia:
Fricueneis nespieat
Fracuencit cardiue HODGE N, ESCLEROSIS »ODULAR TORAX CE

Presién wrierial ma
3 : Cuoldador { Faremtescol: m. carmen (ndoe)

Presidgn arterial mi

DHSERVATIINE Gt fm omi nomniemas m masos mmmn 1w s o 1w, 115 i s ¥ S as SH Eian s

Estado de b vision: Deficiente.
Featadis diel oiddin: Sin alteracitn.

imigideas e preseriben parches de nicoting,

NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION

¥ ot dietis, nodil,

Su curdador principal s Famili

Congumno de lguidos duarios: Menos de S00ce.

NECESIDAD DE VALORES/CREENCIAS

Religitn: Catblico.

Caupacidad funcional para la alimentacion: Completamente independiente.
Apetite: Mormil
P B2 400K
Talla: |8l NECESIDAD DE OCI0
NECESIDAD DE ELIMINACION  laleua
Winmer de deposiciones al dia: 1. = (OBSERVACIONES DE LA KECESIDAD DE OCI: infoematic.

Tiper de beces: Formada.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

= Sinalterscsim observada.

NECESIDAD DE MOVILIEZACION
Sirwaciii habinsl: Deambulane,
Capacidad funceonal para la sctividedimovilidad: Completamente independiente {actividades de la vida diariz o
autseuidados),

Acrividad fisica habitual: Pases disrianente.
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Presentar un caso
Valoracion
Diagnostico

P 2. Valoracion

Discusion grupal

Datos personales

MNambre:
RHE:

MNSS;

F. nacimienta:

Edad.
Sexo:

Centro de salud

\faloracion

Q‘_ Yaloracian
inicial

- ~l5ix]

Episodio

Hospital: Hospital Genearal

Linidad: 12 Sur (Hematog, TAMC)

Cama; 143-1/S1P1

Diagn. medica:

F.ingreso; 08/05r2009-12:07:00

Digs de ingreso. 12

FiE * PCE HEMATOLOGICD

Enf. referente; W2 del Rosario Otega Sarridn (mrartegac)

Diagnhdstico v plan de cuidados

@ Incidencias UPP

uestionarnos de

laracidn
@ Diaghnastico ’
& crfermero
Ohservacion
s Hoja de E? Regiztro 2 Registro o Graficas
i observaciones ':. 4 de 24 horas e constantes de constantes
Alta

Resumen
de cuidados

| 1 Informe de continuidad

T 4 cuidados

|® Diatos de episodio

== Eliminar cuidados

| X Cerrar
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Presentar un caso
Valoracion

Diagnostico : ;
P]al;giﬁcaci()n C-uestionarios de
Evaluacion iwa laracian

Discusion grupal

ESCALAS DE VALORACION
Test de Fargerston: Dependencia de la Nicotina
Puntuacion 7==> Dependencia moderada- alta
* <4=dependencia baja
4 -7 =dependencia moderada
 >7=dependencia alta

Test de Richmon : Test de motivacion para dejar de fumar
Puntuacion 10==> Alto deseo de dejar el tabaco

* 0-3=Nulo

* 4 —5=Dudoso

 6—7=Necesidad de ayuda

« 8- 10=Alto
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3. Diagnostico

Discusion grupal

L e - =181 x]

Datos personales Episodio

Mornhre: Haospital: Haospital General

MG Linidad: 12 Sur (Hematog, TAMC)

x Cama; 143-1/S1P1

MEE: Diagn. medica:

F. nacimienta: F.ingreso: 08/0%/2008-12:07:00

Edad: Digs de ingreso. 12

5 FiE * PCE HEMATOLOGICO

Sexo:

Centro de salud Enf. referante; M del Rosario Ortega Carridn (miroregac)
¥

lloraciones ! -
D : 3 t o @ Incidencias UPP
D
enfermern
Ohservacion
sy Hoja de E? Fegistro & Registro o Graficas
observaciones Il de 24 horas de constantes de constantes
Alta
Resumen | 1 Informe de continuidad
de cuidados -"'r de cuidados

|® Diatos de episodio

== Eliminar cuidados

| X Cerrar
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Diagnastico
enferrmer

1. Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos e inmunosupresion
( 24 marzo)

2. Conocimientos deficientes r/c falta de exposicion (24 marzo)

3. Temor r/c procedimientos hospitalarios , CVC. (24 marzo)
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Presentar un caso
Valoracion
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Evaluacion 3 . Diagn() StiCO

Discusion grupal

Datos personales

MNambre:
RHE:

MNSS;

F. nacimienta:

Edad.
Sexo:

Centro de salud

\faloracion

- ~l5ix]

Episodio

Hospital: Hospital Genearal

Linidad: 12 Sur (Hematog, TAMC)

Cama; 143-1/S1P1

Diagn. medica:

F.ingreso; 08/05r2009-12:07:00

Digs de ingreso. 12

FiE * PCE HEMATOLOGICD

Enf. referente; W2 del Rosario Otega Sarridn (mrartegac)

Q‘_ Yaloracian
inicial

Cuestionarios de
1va|oracic’nn

wl
Waloraciones ! ,
% posteriores @ Incidencias UPP

Diagnhdstico v plan de cuidados

@ Diaghnastico
& erifermero

Ohservacion

sy Hoja de
observaciones

L& Redist
£ Shcrit

2 Registro o Graficas
e constantes de constantes

Alta

Resumen
de cuidados

| 1 Informe de continuidad

T 4 cuidados

|® Diatos de episodio

== Eliminar cuidados

| X Cerrar
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1. Tabaquismo:
NIC: Manejo de la medicacion topica (Parches de nicotina 21mcg)

2. Tratamiento de quimioterapia:

NIC: Manejo de la quimioterapia
Manejo de la nauseas y vomitos
Vigilancia
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Datos personales

4. Planificacion / 5. Evaluacion

MNambre:
RHE:

MNSS;

F. nacimienta:

Edad.
Sexo:

Centro de salud

\faloracion

Episodio

Haospital:
IInidad:

Cama:

Diagn. medica:
F.ingreso;

Digs de ingreso:

PC:

Enf. referente;

Hospital Genearal
12 Sur (Hematog, TAMC)
143-1S1P1

08/05/2009-12:07.00
12

*PCE HEMATOLOGICO

W2 del Rosario Otega Sarridn (mrartegac)

=18 x|

Yaloracian
inicial

L. Cuestionarios de
1va!oracic’nn

wl d
Waloraciones
1 posteriores

@ Incidencias UPP

Diagnhdstico v plan de cuidados

@ Diaghnastico
& enfermero

dl Reguetimientas

Ohservacion

Wy Hoja de

L § Revistro

Fesumen
de cuidados

|® Diatos de episodio

== Eliminar cuidados

o

Redgistra
de constantes

o Graficas
de constantes

| X Cerrar
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4. Planificacion / 5. Evaluacion

Resumen
de cuidados

RESUMEN DE CUIDADOS

DATOS DEL PACIENTE
Momibre v Apetlices:

Cama: [43-151P1

IDIJI:IL'M Riesgo de infeccion r/c: Fecha Escala Likert (a):
ARl LA il 1 -Fytramardhmants comnraematicls
00148: Temor /c: Fecha Escala Likert (n):
4 F?Hn de familiaridad con la experiencia o experiencias 2473 |3/4 1o/k o4 | 1: Grave -
ambieniales 2: Sustancial
3: Moderado
% Sepacaciin del sistema de eoporfe en una situacian % lava
potencialments  estresante  {pei  hospializacion, 5: Ninguro
procedimienios hospitalarios, efc) A A A P
m/p espress serlirse asustado
Codigo A/R
Intervenciones de Enfermeria (NIC) Criterios de resultados [%}
5340 Presencia X | % % [ Fecha| 242 [ 374 | w/d [ 1504
| { 0O 1210 Nivel de miedo (n})
4640 Ayuda en el control del enfado W GRS I a3
7760 Ayuda en la exploracidn Preccupacion por ia E 5 ik
O X fuents del miedo :
: ; | Temor verbalizado | 1| 3] 5 |
= |.E.-GL‘2|]IA.‘|.1:I|:| del proceso de |z entermediad §14.-m.'ﬂ4-'1m]9 3]

- Dreseripeiin de los signos v sintoamas. (240320063 - 05/104,2009:3 )

Conocimiento: procedimientos terapéaticos

- Deeseripeiin del procedamicnto terapéution | 2403 Z2009:7 - 030420002 )
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Discusion grupal

30 marzo: Prurito r/c Melfalan: Manejo del prurito 7] Renuerimientos
31 marzo: Refiere no necesitar parches de nicotina

3 abril: Deposiciones semiblandas: Manejo de la diarrea
5 abril: Dolor abdominal: Manejo del dolor

9 abril: Dolor de garganta: Restablecimiento de la mucosa oral
7-8-9-10-11 abril: Administracion de productos sanguineos
10 abril: Tratamiento de la fiebre
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P 5. Evaluacion

Discusion grupal

INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Recomendaciones al alta del paciente hematologico:
Evitar aglomeraciones y lugares cerrados

Evitar la exposicion directa al sol

Y si T* mayor de 38°C acudir a su médico...

Observaciones:

El 25 de marzo: Test de Fargerston =7

El 31 de marzo : Test Fargerston =4, al alta =3 y aconsejamos control por su
centro de salud.




3. Diagnostico
4. Planificacion

s raweon 3. D1agnostico / 4. Planificacion / 5. Evaluacion

00146 Ansiedad r/c.: Fecha Escala Likert {(m):
Felirada de subeclavia wn | wa L: Nunca manifestaclo
Amenaza en ) entorno 2: Reramente manifestado
24 Marzo Lonflicto inconsciente sobre los A P :i ECE o;ainones_manlfq?ta;j:d
: Con frecuencia manifestado g
'eainru do M “,d'} §: Manifestade constantemeante 1 4 Abrll
m/p los compulsiva dificuliad
respiratoria, aunmento de sudoraciim,
movimienion reiraiios, expresion de
preccupaciones debidas a
sconfecimiontos vitales, temor
Cédigo A/R
Intervenciones de Enfermeria (NIC) Criterios de resultados (NOC)
6160 Intervencion en caso de crisis | W Fecha | WA [ %/4] |
o - 1 : O 1302 Superacion de problemas {m}
4920 Escucha activa SRR Merbaliza aceptacion de la situacion s i
Maodifica el estilo de vida cuando se requiere b
5230 Aumentar el afrontamiento - O | O 1402 Control de la ansiedad (m)
i Busca informacion para reducir la ansiedad ' : 4 i
5480 Clarificacion de valores ' | i i
|
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Discusion grupal

S DW=

2. Los profesionales de enfermeria debemos estar capacitados para

manejar correctamente estas situaciones .
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